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19/Wpływ wypełnienia pęcherza moczowego na położenie prostaty
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Cel pracy: Celem pracy było zbadanie wpływu wypełnienia pęcherza moczowego na położenie gruczołu krokowego
oraz konsekwencji klinicznych dla wyników leczenia promieniowaniem jonizującym.
Materiał: Badaniu poddano 7 pacjentów z rakiem prostaty (T2NOMO) leczonych radykalnie promieniami jonizującymi
techniką IMRTw Centrum Onkologii w Bydgoszczy.
Metoda: Wszystkim pacjentom wykonano CT w pozycji terapeutycznej od poziomu S1 do guzów kulszowych oraz NMR
dwukrotnie, z pustym pęcherzem i po 30 min. od wypicia 500 mi wody (przekroje poprzeczne, co 3 mm). Dane przesłano
do systemu planowania leczenia Eclipse 7,1.67. Dokonano fuzji obrazów NMR z CT Następnie okonturowano obszary CTV,
PTV i narządy krytyczne (odbytnice, pęcherz moczowy) dla różnego stopnia wypełnienia pęcherza. CTV zawierało prostatę
z proksymalnym 1 cm odcinkiem pęcherzyków nasiennych. PTV utworzono poprzez dodanie 1 cm marginesu do CTV
(wyznaczonego dla pustego pęcherza), za wyjątkiem marginesu od strony odbytnicy, który wynosił 6 mm. Dla każdego
pacjenta zaplanowano terapię promieniowania X 15 MV techniką IMRT z 5 pól, za objętość tarczową przyjmując obszar PTV
wyznaczony dla pustego pęcherzamoczowego. Planowana dawka całkowita wynosiła 74 Gy. Obserwowano wpływ stopnia
wypełnieniapęcherzana zmianę położenia gruczołu krokowego w stosunku do pierwotnie zaplanowanego obszaru.
Wyniki: Zaobserwowano przesunięcie obszaru CTV w zależności od stopnia wypełnienia pęcherza moczowego. Średnie
przesunięcie wasi LAT wynosiło 0.5 mm przy maksymalnym przesunięciu równym 3.5 mm. Wasi AP średnie przesunięcie
wynosiło 1.4 mm przy maksymalnej wartości 5.5 mm. Dla osi wzdłużnej pacjenta przesuniecie maksymalne wynosiło 5.9 mm,
przy średniej wartości 1.2 mm. Przesunięciom geometrycznym towarzyszyłyzmiany rozkładu dawki w obszarze CTV.
Wnioski: Na podstawie uzyskanych wyników można stwierdzić, że wypełnienie pęcherza moczowego może mieć wpływ
na dawkę deponowaną w gruczole krokowym Koniecznym jest poinformowanie pacjenta o konieczności zachowania sta-
łych warunków napromieniania w zależności od preferencji ośrodka (pusty pęcherz lub 30 min po wypiciu). W radioterapii
techniką IMRT chorych z rakiem gruczołu krokowego margines 6 mm od strony odbytnicy może wydawać się za mały, jeżeli
nie będą zachowane stałe warunki napromieniania. Może to spowodować podanie mniejszej dawki niż pierwotnie zaplano-
wana w części PTV.
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Cel pracy: Analiza kart korekt u pacjentów napromienianych radykalnie pod względem przyczyn wcześniejszego zakoń­
czenia leczenia, jednostek chorobowych-leO, powikłańw trakcie radioterapii i odczynu popromiennego.
Materiał: W 2002 roku Zakład Teleterapii otrzymał certyfikat ISO 9001 :2000. Zgodnie z "Instrukcją zapewnienia jakości"
założono kartę korekt, która miała za zadanie określić przyczyny odstępstw od podania zaplanowanej dawki całkowitej.
W roku 2003 napromieniono 3055 pacjentów. U wszystkich prowadzono w trakcie terapii kartę korekt. Analizie poddano
999 kart korekt, które dotyczyły procedur radykalnych - radioterapia konformalna i IMRT Korekty dotyczyły 181 kart (18.1 %).
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Ostatecznej analizie poddano karty korekt i historie chorób 37 (3.7%) pacjentów, u których zaistniała konieczność wcze-
śniejszegozakończenia leczenia z powodu odczynu popromiennego lub powikłań radioterapii.
Metoda: Chorych poddanych analizie podzielono na 3 grupy: grupa chorych napromienianych z powodu nowotworów głowy
i szyi (247 chorych); chorych napromienianych z powodu nowotworów płuca i śródpiersia (86 chorych); chorych napromienia-
nych z powodu nowotworów w jamie brzusznej i miednicy mniejszej (346 chorych). Przeanalizowano czas od rozpoczęcia
do zakończenialeczenia oraz stopień nasilenia odczynu popromiennego.
Wyniki: Dla grupy 37 pacjentów wcześniejszezakończenie leczenia najczęściej dokonano w przypadku: nowotworów głowy
i szyi oraz chorych napromienianych pooperacyjnie z powodu raka odbytnicy w skojarzeniu z chemioterapią. Najczęściej
kończono leczenie w ostatnim etapie napromieniania, co oznaczało zmniejszenie dawki całkowitej o kilka frakcji 18 chorych
(48.64%). Najczęstszą przyczyną zakończenia leczenia był: odczyn popromienny u chorych z nowotworami głowy i szyi
w skali Duche'a > 1Opkt i 20 pkt u 11 chorych; w przypadku nowotworów jamy brzusznej odczyn w skali EORTC 2 u 8 chorych;
z powodu leukopenii lub trombocytopenii zakończono wcześniej leczenie u 3 chorych, z czego 2 chorych miało leczenie
skojarzone z chemioterapią; z powodu ogólnego osłabienia zakończyło leczenie wcześniej 2 chorych, bez uchwytnego
odczynu popromiennego.
Wnioski: Ilość chorych, u których zaistniała konieczność wcześniejszego zakończenia leczenia pozostawała na niskim
poziomie. Kwalifikacja chorych do tych procedur była prawidłowa. Należy zwrócić większą uwagę na pacjentów napromie-
nianych w rejonie jamy brzusznej, szczególnie w skojarzeniu z chemioterapią, gdyż u tych chorych stosunkowo często
kończono leczenie wcześniej, z powodu popromiennego zapalenia jelit. Leukopenia i trombocytopenia nie stanowią na dzień
dzisiejszy problemu klinicznego.
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Cel pracy: Analiza kart korekt u pacjentów napromienianych radykalnie pod względem przyczyn wprowadzonej przerwy,
najczęstszych jednostek chorobowych ICD, etapu radioterapii oraz ilości dni.
Materiał: W 2002 roku Zakład Teleterapii otrzymał certyfikat ISO 9001 :2000. Zgodnie z "Instrukcją zapewnienia jakości"
założono kartę korekt, która miała za zadanie określić przyczyny odstępstw od podania zaplanowanej dawki całkowitej.
W roku 2003 napromieniono 3055 pacjentów. U wszystkich prowadzono w trakcie terapii kartę korekt. Analizie poddano 999
kart korekt, które dotyczyły procedur radykalnych - radioterapia konformalna i IMRT Korekty dotyczyły 181 kart (18.1%).
Ostatecznej analizie poddano karty korekt i historie chorób 37 (3.7%) pacjentów, u których zaistniała konieczność wpro-
wadzenia przerwy.
Metoda: Chorych poddanych analizie podzielono na 3 grupy: grupa chorych napromienianych z powodu nowotworów głowy
i szyi (247 chorych); chorych napromienianych z powodu nowotworów płuca, śródpiersia i piersi (327 chorych); chorych
riapromienianych z powodu nowotworów w jamie brzusznej i miedniCy mniejszej (346 chorych). Analizie poddano przyczyny
wprowadzonej przerwy, ilość dni, etap leczenia. Nie analizowano przerw z powodu awarii aparatu lub remontu w Zakładzie
Teleterapii.
Wyniki: Dla grupy 37 pacjentów przerwy najczęściej dokonano w przypadku: nowotworów głowy i szyi. Najczęstszą
przyczyną wprowadzonej przerwy był: odczyn popromienny u 13 chorych (35.1 %), leukopenia 4 chorych (10.8%), związek
z planowaniem 4 chorych (10.8%), samowolne nie zgłoszenie się na leczenie 3 chorych (8.1 %), z powodu innych chorób
13 chorych (35.1 %). Przerwa została wprowadzona z taką samą częstością u pacjentów napromienianych zarówno w 1- szym
jak iw 2-gim etapie leczenia. Najczęściej przerwy wynosiły od 1do 3 dni 23 chorych (62%).
Wnioski: Ilość chorych u których zaistniała konieczność wprowadzenia przerwy pozostawała na niskim poziomie i stanowiła
3.7% pacjentów napromienianych w tych procedurach. Przerwę najczęściej wprowadzono u chorych napromienianych
z powodu nowotworów głowy i szyi (około 8% pacjentów). Najczęstszą przyczyną przerwy był nasilony odczyn popromienny
u 35.1 % chorych. Ilość wprowadzonych przerw w 1-szej połowie leczenia i w drugiej pozostawała na stałym poziomie.
Wprowadzane przerwy były najczęściej krótkie. Leukopenia i trombocytopenia nie stanowią na dzień dzisiejszy problemu
klinicznego.
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